






El trasplante pulmonar es una alternativa terapéutica que se 
ha validado en lo últimos 30 años para aquellos pacientes 
portadores de una enfermedad pulmonar terminal. Las ca-
racterísticas propias del trasplante pulmonar dadas por su 
conexión al ambiente a través de la vía aérea y la isquemia 
presente en las suturas durante el primer mes han consti-
tuído por mucho tiempo la principal causa de morbilidad y 
mortalidad de los pacientes trasplantados pulmonares. Los 
nuevos medicamentos inmunosupresores, la mejoría de las 
soluciones de preservación y de las técnicas quirúrgicas han 
disminuido las complicaciones y mortalidad precoz, siendo el 
gran desafío aún, el rechazo crónico conocido como el  Sin-
drome de Bronquiolitis Obliterante (SBO).
La selección del receptor de acuerdo a la patología de base se 
ha modiﬁcado, promoviendo la derivación precoz en patolo-
gías como la ﬁbrosis pulmonar y la ﬁbrosis quística disminu-
yendo así la mortalidad en la lista de espera.
Palabras clave: Trasplante pulmonar, sindrome de bronquioli-
tis obliterante, rechazo agudo. 
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The lung transplantation is a technique that has been 
validated in last the 30 years for those carrying patients of 
a terminal pulmonary disease. The own characteristics of the 
lung transplant given by their connection to the atmosphere 
through the aerial route and isquemia present in the sutures 
during the ﬁrst month have constituted for a long time the 
main cause of morbidity and mortality of the pulmonary 
trasplanted patients. The new inmunosupresores medicines, 
the improvement of preservation solutions and the surgical 
techniques have diminished the complications and precocious 
mortality, being the great challenge still the known chronic 
rejection as the Bronchiolitis Obliterative Syndrome (BOS).
The selection to the pathology basic receiver  has changed, 
promoting early referral pathologies as pulmonary ﬁbrosis 
and cystic ﬁbrosis decreasing mortality in the waiting list.
Key Words: Lung transplantation, bronchiolitis obliterative 
syndrome, acute rejection. 
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El trasplante pulmonar constituye la única alternativa terapéutica para 
pacientes seleccionados, portadores de una enfermedad pulmonar 
avanzada, refractaria a tratamiento médico, con una muy pobre calidad 
de vida y expectativas de sobrevida que no alcanzan los dos años (1).
En la actualidad los grandes centros internacionales luchan por la 
escasez en el número de donantes efectivos, lo que ha llevado a un 
incremento de los pacientes en lista de espera y de la mortalidad de 
ellos. Desde el año 2005 se ha utilizado un puntaje para medir la 
gravedad del paciente en lista de espera (LAS: Lung Score Allocation) 
y  determinar así su prioridad, intentado de este modo optimizar el 










órgano tienen prioridad los pacientes portadores de Fibrosis pulmonar 
y Fibrosis quística y disminuyen en prioridad los pacientes con  Enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (2, 3). 
Se ha avanzado en proﬁlaxis de infecciones principalmente en Citome-
galovirus (CMV), detección precoz del Rechazo Celular Agudo (RCA), 
uso de inmunosupresores con menor riesgo de nefrotoxicidad y se han 
identiﬁcado factores no alogénicos relacionados con el desarrollo de 
SBO tales como el Reﬂujo Gastroesofágico (RGE) y la infección por 
Pseudomonas sp, todo con el ﬁn de mejorar la sobrevida del injerto a 
largo plazo que permita una buena calidad de vida para el paciente 
trasplantado (4).
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En Estados Unidos, la principal indicación de trasplante pulmonar lo 
constituye la EPOC, en nuestro centro y a nivel nacional lo constituye 
la Fibrosis Pulmonar Idiopática (FPI).
El momento de realizar un trasplante debe mantener un delicado equi-
librio entre lo precoz y lo tardío,  evitar la precocidad por el uso prolon-
gado de inmunosupresión y sus complicaciones, y lo tardío porque el 
paciente puede fallecer en lista de espera o llegar con mayor deterioro 
físico, por lo cual se han desarrollado guías estrictas para la selección 
de candidatos  a recibir un trasplante pulmonar (5). El estudio de un 
candidato a trasplante pulmonar se describe en la Tabla 1.  
Las patologías del tipo Fibrosis pulmonar y Fibrosis quística requieren 
una derivación precoz por la rápida progresión de estas enfermedades 
y sus complicaciones asociadas, es por esto que en la actualidad se 
mide el puntaje de gravedad (LAS) que determina un lugar de prioriza-
ción en la lista de espera y no solo por  la fecha de  inscripción en ella. 
Los pacientes portadores de EPOC tienen una sobrevida mayor aún 
sin trasplante, por lo que se considera su ingreso de acuerdo al com-
promiso sistémico de su patología medido por el índice de BODE (6) 
(B: body mass index, O: oxigenation, D: disnea scale, E: exercise test). 
Las indicaciones de trasplante pulmonar de acuerdo a la patología de 
base se actualizaron el año 2006  y  se resumen en la Tabla 2 (7).
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Existen diferentes técnicas según  la enfermedad basal y la edad del 
paciente:
-ONOPULMONAR se indica en pacientes aquejados de patología no 
séptica de tipo Fibrosis pulmonar y mayores de 55 años.
"IPULMONAR se indica en pacientes con patología séptica pulmonar 
como la Fibrosis  quística y bronquiectasias de otro origen. También 
se indica en pacientes portadores de enfermedades no supurativas 
menores de 55 años. 
 
#ARDIOPULMONAR se indica principalmente en pacientes con Hiper-
















































*PRA:(panel de reactividad linfocitaria)
génita. En ocasiones especiales en pacientes aquejados de Fibrosis 
quística severa con disfunción cardiaca secundaria.
CONTRAINDICACIONES
De acuerdo a  normas internacionales  las  contraindicaciones absolu-
tas se describen en la Tabla 3 (8).
Las contraindicaciones relativas se reﬁeren a la presencia de las si-
guientes condiciones que deben corregirse para permitir un trasplante 
pulmonar  destacando:
-Compromiso nutricional severo IMC < 16  o > 30.
-Diabetes mellitus no controlada.
-Hipertensión arterial no controlada.
-Osteoporosis severa.
-Dependencia de ventilación mecánica invasiva.
La edad es un punto de controversia  respecto a los pacientes mayo-
res. Las evidencias actuales sugieren no trasplantar pacientes mayores 
de 67 años debido a las complicaciones asociadas (9).
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SELECCIÓN DEL DONANTE
El donante de un injerto pulmonar es un paciente en muerte cerebral, 
conectado a un ventilador mecánico, el que debe mantener un inter-
cambio de oxígeno adecuado, sin signos de infección activa, sin lesio-
nes del parénquima pulmonar y sin antecedentes de cirugía torácica 
previa. Todo lo anterior diﬁculta el donante ideal, ya que la causa que 
ha llevado a la muerte cerebral puede favorecer la aspiración de con-
tenido gástrico al pulmón, o si se trata de un accidente automovilístico 
una lesión de tórax puede causar una contusión pulmonar secundaria 
y además un paciente rescatado de asﬁxia por inmersión  tampoco es 
un candidato a donante pulmonar. Los criterios de donante ideal se 
describen en la Tabla 4. 
En los países con un mayor número de pacientes en lista de espera, 
como una manera de incrementar los trasplantes, se utilizan do-
nantes marginales, que son aquellos de mayor edad a 55 años, una 
Pafi02 < 300, con antecedentes tabáquicos > 20 paquetes año, ven-
tilación mecánica más allá de 72 horas y periodos de isquemia que 
superan las 6 horas. Este tipo de donantes ha permitido optimizar el 
número de trasplantes en pacientes críticos que no pueden esperar y 
si bien el post operatorio es de mayor complejidad, los resultados a 
largo plazo son favorables (10).
Finalmente, existe la posibilidad de donante vivo de lóbulos pulmo-
nares, procedimiento escogido para receptores pediátricos, o aquellos 
pacientes que por su gravedad no alcanzan  a obtener un donante 
cadavérico apropiado. Para la realización de esta técnica se necesitan 
2 familiares compatibles a los que se extirpa un lóbulo pulmonar. Es-
tos injertos de lóbulos pulmonares logran buenos resultados a largo 
plazo y la principal indicación la han constituído los niños con ﬁbrosis 
quística (11).
La tasa de donación en nuestro país según estadísticas 2008 de la 
Corporación del trasplantes es baja (7 donantes efectivos por millón 
de habitantes) si nos comparamos con países como España, en que 

























































El candidato a trasplante pulmonar debe realizar una serie de exá-
menes de función pulmonar basal para determinar la severidad de su 
enfermedad, y de acuerdo a ella planiﬁcar la técnica de injerto reco-
mendada. En este periodo se realiza cintigrama de perfusión pulmonar 
para determinar cuál pulmón recibe menor perfusión y así elegirlo en 
el caso de trasplante monopulmonar.
Es de gran importancia veriﬁcar la repercusión cardiovascular de la 
patología pulmonar, ya que la hipoxemia persitente desencadena una 
hipertensión pulmonar secundaria, el que es un índice de gravedad 
para el trasplante y en caso de ser severa, requiere la evaluación con 
una angiografía pulmonar que descarte fenómenos tromboembólicos 
y una ventriculografía derecha para estimar la función cardiaca de-
recha. Todo lo anterior mencionado puede ser muy importante para 
decidir en el momento de la cirugía la necesidad de conexión a circu-
lación extracorpórea intraoperatoria.   
La evaluación inmunológica del receptor es mandatoria, ya que de 
existir una alta sensibización inmunológica, puede llegar a contrain-
dicar el trasplante, para esto se mide un PRA basal (panel de linfoci-
tos activados), de ser altamente positivo puede requerir terapia de 
desensibilización o la realización de  cross match preoperatorio ante 
un posible donante.
Además de los exámenes generales mencionados los pacientes deben 
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portadores de ﬁbrosis quística por la desnutrición asociada. Durante el 
periodo de espera se intenta mantener las mejores condiciones físicas 
del futuro receptor, por lo que los equipos de rehabilitación pulmonar 
son importantes para lograr actividad física en pacientes con severa 
limitación respiratoria.
Finalmente la ayuda profesional psiquiátrica es muy importante por-
que es frecuente encontrar cuadros ansiosos y depresivos asociados 
al menoscabo físico de la dependencia de oxígeno y los temores a 
enfrentar un futuro trasplante.  
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El equipo de trasplante está constituído por un grupo multidisciplina-
rio de profesionales compuesto por médicos broncopulmonares adul-
tos y pediatras, cirujanos de tórax, enfermeras coordinadoras, psiquia-
tras, kinesiólogos, nutricionistas y con apoyo externo de infectólogos, 
intensivistas, anestesistas, cardiólogos y nefrólogos según necesidad.
La evolución de un paciente portador de una enfermedad crónica pul-
monar desde que es referido  al programa de trasplante pulmonar 
hasta su posterior trasplante  se divide en diferentes etapas:
• Candidato a trasplante.
• Paciente en lista de trasplante.
• Paciente trasplantado.
#ANDIDATO A TRASPLANTE PULMONAR
Se reﬁere al paciente portador de una enfermedad pulmonar avanzada 
con esperanza de vida < a 2 años, es sometido a un estricto protocolo 
de exámenes y evaluaciones médicas con el ﬁn de determinar la pre-
sencia de alguna patología asociada que deba corregirse previamente 
o constituya una contraindicación al trasplante. Además se realizan 
exámenes para evaluar el grado de sensibilización inmunológica y el 
riesgo de rechazo asociado. Una vez superada esta etapa el paciente 
es inscrito en lista nacional de espera.  
0ACIENTE EN LISTA DE TRASPLANTE
El paciente inscrito se mantiene en control en el  Centro de trasplante 
cada 2- 3 meses, y debe establecer su residencia a una distancia no 
mayor de 200 km del centro de trasplante.
En esta etapa el paciente recibe sus vacunas de inmunización: inﬂuen-
za y neumococo, se realiza control de su nutrición, se educa en uso 
progresivo de 02, inicia algún tipo de rehabilitación y apoyo psiquiá-
trico si es necesario.
0ACIENTE TRASPLANTADO
 Posterior al alta el paciente mantiene un esquema de controles  en los 
que se vigila la inmunosupresión por niveles plasmáticos, se monitori-
za a diario espirometría en domicilio con un equipo portátil personal 
y se controla radiografía de tórax, todo esto  destinado a realizar un 
diagnóstico precoz de complicaciones como el rechazo agudo, lesiones 
de sutura o infecciones asociadas a su inmunosupresión. Se evalúa su 
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nutrición y rehabilitación motora. Una vez estabilizado alrededor de 
4 - 6 meses el paciente retorna a su lugar de origen, manteniendo 
controles en Centro de Trasplante original.
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En centros de trasplantes con un alto índice de injertos anuales se ha 
optimizado aquellos pulmones obtenidos de pacientes que han sufrido 
un paro cardiaco, en los cuales no se puede precisar su funcionalidad, 
los que son conectados a un ventilador mecánico y perfundidos (siste-
ma ex vivo), y si se logra una oxigenación adecuada son incorporados 
como una alternativa válida  para ser trasplantados (12-13).
En nuestro país, el futuro de los programas de trasplante pulmonar, 
no solo está dado por incrementar la donación, sino que aumentar 
el sistema de coordinación general del procedimiento y así facilitar el 
cuidado de un potencial donante multiorgánico.
El gran desafío futuro para los programas pulmonares en nuestro país 
es poder desarrollar programas para pacientes pediátricos, ya sea con 
injertos reducidos o donantes vivos.
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